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Diisiik SVEAT Skorlu Hastalarda, Risk Parametreleri ile
Koroner Arter Hastalig II|§k|sm|n Kardiyak Bilgisayarl
Tomografik Anjiyografi lle Degerlendirilmesi
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0z
Amag: Gogis agrisi olan hastalarda; semptomlar, vaskiiler hastalik 6ykiisi, elektrokardiyografi, yas ve troponin (SVEAT) skoru erken ve
glivenli taburculuga uygun olan diisiik riskli hastalarin belirlenmesinde faydali gériilmiistiir. Fakat bu hastalarda koroner arter hastali-

g1 (KAH) sikligi bilinmemektedir. Bu ¢alismada diisiik SVEAT skorlu hastalardaki KAH’in sikligi, skor parametreleri ile iliskisi ve majér kar-
diyak advers olaylar (MACE) iizerindeki etkisi arastirildi.

Gereg ve Yontem: Calismaya diisiik SVEAT skorlu 728 hasta alindi. Bu hastalardan diisiik-orta KAH olasiligi olan ve kardiyak bilgisayar-
I tomografik anjiyografi (KBTA) ¢ekimi yapilan 270 hastanin verileri geriye déniik olarak degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda diisiik SVEAT skorlu 728 hastanin takiplerinde gériilen MACE orani %0,96 olarak izlenmistir. KBTA’si ¢ekilen
270 hastanin yas ortalamasi 47.85 + 14.7/yil olup, bu hastalarin %65,9’u kadindir. Calismamizda hastalarimiz ti¢ gruba ayrilmis olup;
toplam KAH, obstriiktif KAH ve ciddi KAH sikligi sirasiyla 60 (%22,3), 17 (%6,29), 9(%3,33) olarak izlenmistir. Bu gruplarda artan
MACE oranlarinin KAH siddetine eslik ettigi gériildii. Hastalarin SVEAT skorunda yer alan anormal elektrokardiyografi (EKG) ve non-
kardiyak disi gégs agrisi parametreleri ile KAH sikligi ve ciddiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamlilik izlenmistir (p<0,05).

Sonug: Calismamizda KAH’I olan hastalarda MACE daha sik gézlenmistir. Hastalarin SVEAT skorlarinda yer alan anormal EKG paramet-
relerinin ve gégiis agrisi vasfinin MACE acisindan veya KAH agisindan énemli bir 6ngérdiiriicii oldugu gézlenmistir. Diisiik SVEAT skorlu
olsa da taburcu edilecek hastalarda gégiis agrisi ve EKG dikkatlice degerlendirilmelidir. Bu hastalarda gelisebilecek MACE agisindan ek
degerlendirme gerekebilir.

Anahtar Kelimeler: Diistik risk, Gogiis agrisi, Koroner arter hastaligi, SVEAT

Evaluation of the Relationship Between Risk Parameters and Coronary Artery
Disease in Patients with Low SVEAT Score by Cardiac Computed Tomographic
Angiography

Abstract

Objective: In patients with chest pain; symptoms, history of vascular disease, electrocardiography, age, and troponin (SVEAT) score has
been found useful in identifying low-risk patients who are suitable for early and safe discharge. However, the frequency of coronary
artery disease (CAD) in these patients is unknown. In this study, the frequency of CAD in patients with low SVEAT scores, its relationship
with score parameters, and its effect on major cardiac adverse events (MACE) were investigated.

Material and Method: 728 patients with low SVEAT scores were included in the study. Among these patients, the data of 270 patients
with low-moderate CAD likelihood and who underwent cardiac computed tomographic angiography (CTTA) were evaluated retro-
spectively.

Results: In our study, the MACE rate was observed as 0.96% in the follow-up of 728 patients with low SVEAT scores. The mean age of
270 patients is 47.85 + 14.7 years who underwent CBTA and 65.9% of these patients are women. In our study, our patients were divided
into three groups; The frequency of total CAD, obstructive CAD and severe CAD was 60 (22.3%), 17 (6.29%), 9 (3.33%), respectively. It
was observed that increasing MACE rates in these groups accompanied the severity of CAD. Statistical significance was observed be-
tween the abnormal electrocardiography (ECG) and non-cardiac chest pain parameters included in the SVEAT score of the patients and
the frequency and severity of CAD (p<0.05).

Conclusion: In our study, MACE was observed more frequently in patients with CAD. It has been observed that abnormal ECG findings
and chest pain parameters included in patients’ SVEAT scores are important predictors of MACE or CAD. Chest pain and ECG should be
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carefully evaluated in patients who will be discharged, even if they have low SVEAT scores. Additional examination may be required for
MACE that may develop in these patients.

Keywords: Low risk, Chest pain, Coronary artery disease, SVEAT
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belirlenmesi erken taburculuk icin 6nemli iken, ytiksek
riskli hastalarin belirlenmesi ise hastanin zamaninda ve
uygun tedaviyi almasi acisindan hayati 6neme sahiptir.
Bu nedenle bu hastalarda AKS riskinin belirlenmesine
olanak saglamak icin bir cok skor ve algoritma gelistiril-
mistir2 (Sekil 1). Bu skorlardan en cok bilinenler ve kul-
lanilanlar; Global Registry of Acute Coronary Events
(GRACE), hikaye, EKG, yas, risk faktorleri ve troponin I’

Giris

Gogls agrisi acil servis bagvurularinin 6nemli bir kis-
mini olusturmaktadir. Bu hastalarin buyik ¢ogunlugun-
da gogus agrisi non kardiyak nedenlere baglanmaktadir.
Gogus agrisinin kardiyak disi nedenleri arasinda aort di-
seksiyonu, pulmoner tromboembolizm, plevral hastalik-
lar, kas-iskelet sistemi hastaliklari ve gastrobzofageal ref-

It gibi patolojiler baslica yer almaktadirlar. Kardiyak et-
yolojide ise akut koroner sendromlar (AKS) ilk sirada
gelmektedirler." AKS acisindan dustik riskli hastalarin

den olusan HEART ve Thrombolysis In Myocardial
Infarction (TIMI) skorlama sistemleridir.>* HEART skoru-
nun AKS’de dustik riskli hastalari GRACE ve TIMI skor-
larina gore daha ytiksek dogruluk oraninda belirledigi

The Original VCPR(2006) ASPECT (2011)

HEART Pathway{2015)

SVEAT(2020)

TIMI{2000)

FURSUIT(1998) Modified TIMI2007)
GRACE(2001) ADAFT(2012) MACS(2014) HE-MACS(2019)
EDACS-ADP(2014)
MNew VCPR(2014)

Sekil 1: Akut gégiis agrisinin degerlendirilmesinde kullanilan baslica risk skorlari

PURSUIT: Platelet glycoprotein Ilb/llla in Unstable angina: Receptor Suppression Using Integrilin Therapy, TIMI: The
Thrombolysis in Myocardial Infarction, GRACE: The Global Registry of Acute Coronary Events, HEART: History, EKG, Age, Risk
Factors, and Troponin, ASPECT: Asia-Pacific Evaluation of Chest Pain Trial, ADAPT: Accelerated Diagnostic Protocol for Chest
Pain Trial, EDACS-ADP: Emergency Department Assessment of Chest Pain Score Accelerated Diagnostic Protocol, VCPR:
Vancouver Chest Pain Rules, HE-MACS: History and Electrocardiogram-only Manchester Acute Coronary Syndromes, SVEAT:
Symptoms, history of Vascular disease, Electrocardiography, Age, and Troponin.
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gortlse de bu skorun da kendine ait bazi sinirhiliklar
mevcuttur.#¢ Bu nedenle distiik riskli hastalari etkili ve
glivenli bir sekilde tanimlayabilecek yeni skorlara ihti-
ya¢ duyulmustur. Son zamanlarda, semptomlar, vasku-
ler hastalik oykdsu, elektrokardiyografi, yas ve troponin
(SVEAT) skoru olarak da adlandirilan yeni bir skorlama
sistemi gelistirilmistir. Bu skorun akut gogis agrisi ile
basvuran hastalarda dustk riskli hastalari belirlemede
HEART skorundan daha iyi performansa sahip oldugu
da gosterilmistir.” Fakat yine de gtincel risk skorlari ile
karsilastirildiginda klinik sonlanimlari 6n gormede bazi
eksikliklerinin bulundugu da bildirilmistir.’® Bir cok
skorlama sistemi ile KAH arasindaki iliski gosterilmis ol-
sa da SVEAT skoru ile yonetilen hastalarin sahip oldugu
KAH prevalansina ve klinik sonlanimlarina ait yeterli ve-
ri mevcut degildir."" Calismamizda diistik SVEAT skorlu
hastalara ait kardiyak bilgisayarli tomografik anjiyografi
(KBTA) gortinttilemesi ile KAH prevalansi arastinldi. Ay-
rica SVEAT skor parametrelerinin KAH sikhgi ve ciddi-
yeti ile iligkisi arastirilarak gelisebilecek major kardiyak
advers olaylarin (MACE) ongoriilmesi de amaclandi.

Gerec ve Yontem

Calismamiz geriye dontk olup, tek merkezli olarak
tasarlanmis, Atatiirk Universitesi Tip Fakdiltesi etik kuru-
lundan onaylanmistir (B.30.2.ATA.0.01.00/580-60). Ca-
lismamizda Ocak 2022 ile Mart 2022 tarihleri arasinda
Atatiirk Universitesi TIP Fakiiltesi Hastanesi Acil Servis
Poliklinigi'ne gogus agrisi ile bagvuran ve taburcu edilen
hastalar degerlendirilmistir. Bu hastalarin taburculuk

sonrasi ortalama 1 ay icerisindeki kardiyoloji poliklinigi-
ne basvurularinda cekilen KBTA gortintileri degerlendi-
rildi. Calismamizda hastalarimiz KAH olan ve olmayan,
obstriiktif KAH olan ve olmayan, ciddi KAH olan ve ol-
mayan olmak tzere G¢ gruba ayrilmistir. SVEAT skor pa-
rametrelerinin her grup icinde ayri ayri olarak KAH sik-
hgi, ciddiyeti ve hastalarin klinik sonlanimlari ile iliskisi
arastinldi. Ayrica acil servise basvuran tim hastalarin,
KAH olmayan hastalarin, non-obstriiktif KAH (hafif ste-
noz<50) olan hastalarin ve obstriiktif KAH (orta stenoz
>50<70 ve ciddi stenoz >70-99) hastalarinin basvuru
sonrasindaki 1 ay icindeki klinik sonlanimlari arastiril-
mistir. Calismamizda; ST elevasyonlu miyokardiyal en-
farktiis (STEMI) tanisi alan hastalar, hamile hastalar, trav-
matik gogls agrisi olan hastalar, hastaneye yatirilan has-
talar, klinik ve ekokardiyografik olarak kalp yetersizligi-
nin (KY) tim formlarini iceren hastalar, orta yiiksek
SVEAT skorlu hastalar ve verilerine ulagilamayan hasta-
lar calisma disi birakildi. Belirlenen tarihler arasinda
2.712 hasta acil servise gogts agrisi ile bagvurmus olup
2.381 hasta taburcu edilmistir. Bu hastalarin geriye do-
nik kayitlarindan SVEAT skorlari hesaplanmistir. Tabur-
cu olan dustk riskli hastalardan 728’i kardiyoloji polik-
linigine bagvurmustur. SVEAT skoru dustik olarak hesap-
lanan 270 hastanin KBTA gorintilerine ulasiimistir
(Sekil 2). Acil servislere gogus agrisi ile basvuran hasta-
lar gtincel AKS kilavuzlarina uygun olarak yonetilmistir.>
Calismaya dahil edilen hastalarin ayrintili 6ykdleri, fizik
muayene bulgulari, EKG'leri, serum yiksek hassasiyetli
kardiyak troponin | (Yh-KTn 1) diizeyleri hastane oto-
masyon programindan elde edildi. iki farkli gozlemci ile

Gogiis agnisi ile acil servise bagvuran toplam 2712 hasta

Taburcu olan 2381 hasta

STEM], Gebeler, Travmatik GA
Orta-Yiiksek SVEAT skorlu
hastalar, KKY tanisi olan hastalar
Hastaneye yatirilan hastalar

Ortalama 1 ay icerisinde kardiyoloji poliklinigine bagvuran diisiik riskli 728 hasta

KBTA" si olmayan 458 hasta

SVEAT skoru diisiik olan ve KBTA ¢ekilen 270 hasta

Sekil 2: Calismamiza alinan hastalarin dahil edilme ve dislanma kriterleri
SVEAT: Semptomlar, vaskiiler hastalik 6ykiisi, elektrokardiyografi, yas, troponin, KBTA: Kardiyak bilgisayarli tomografik anjiyografi, GA: G6gtis agrisi, STEMI: ST

elevasyonlu miyokard enfarktiist, KKY: Konjestif kalp yetersizligi
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SVEAT skorlari hesaplanarak olasi bias ve hatali deger-
lendirmenin 6ntine gecildi. KBTA cekilen hastalara ait
komorbiditeler ve ek klinik 6zellikler Tablo 1’de veril-
mistir. Calismada kullanilan SVEAT skoruna ait paramet-
reler ve puanlandirma sistemi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 1: KBTA cekilen tiim hastalara ait demografik veriler

Yas / ortalama £ SS 47.85+14.7/yil
Kadin n% 178 (65,9)
Erkek n% 92(34,1)
AF, n% 5(1,9)

HT, n% 66 (24,4)
DM, n% 39 (14,4)
KAH, n% 6(2,2)
KAG, n% 6(2,2)
PKG, n% 1(0,4)

AF: Atriyal fibrilasyon, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, KAH: Koroner
arter hastaligi, KAG: Koroner anjiyografi, PKG: Perkiitan koroner girisim,
SS: Standart sapma

Tanimlamalar
Gogis agrisinin ozellikleri g6z oniine alindiginda;

1) Gogstin 6n duvarinda, retrosternal bolgede, boyu-
na, ceneye veya daha ¢ok sol omuz ve kola vuran tipik
lokalizasyonu olan agr1,

2) Fiziksel veya emosyonel stresle ortaya ¢ikmasi.
3) Dinlenme veya dil alti nitral ile kisa sire icinde
sonlanmasi.

Bu ozelliklerin hepsini barindiran agri tipik anjina
olarak adlandirildi. Bu 6zelliklerden yalnizca birinin ve-
ya higbirinin olmadigi durum ise “non-kardiyak gogts
agrisi” olarak siniflandirildi. Karasiz anjina ise tanim iti-
bariyle ti¢ gruba ayrilmis olup;

Sinif I: Yeni baslangicli siddetli veya akselere anjina,
yeni baslayan anjinasi olan hastalar (stiresi <2 ay) veya
kararli anjinasi varken anjina sikliginda, siddetinde ve
stiresinde artma olan veya daha az eforla ortaya ¢ikan
anjina.

Sinif 1I: Subakut istirahat anjinasi; istirahatte ortaya
¢ikan, bir veya daha fazla anjina atag yasayan fakat son
48 saat icinde anjinasi olmayan hastalar.

Sinif [1l: Akut istirahat anjinasi; son 48 saat icinde is-
tirahatte bir veya daha fazla anjina atagi olan hastalar
olarak tanimlandi.

Kararli anjina ise bu durumun ve sirenin disindaki
anjina olarak tanimlandi.

Tablo 2: SVEAT skor parametreleri, puanlandirma, KBTA ¢ekilen hastalarin SVEAT skor parametrelerine gére basvurudaki

semptom ve bulgularinin sikhigi

Calismamizda kullanilan SVEAT skor parametreleri ve puanlandirma

KBTA ¢ekilen tiim hastalarin
basvurudaki sikhgi, n(%)

Kararsiz anjina: 3 puan 1(0,4)
Kararli anjina: 1 puan 22(8,1)
Nonkardiyak gogus agrisi: -2 puan 247(91,5)
90 giin iginde gegirilmis M| veya PKG: 2 puan 3(1,1)
KABG>5 yil: 2 puan 0(0)
Baska bir koroner olay; MI-KABG-PKG disinda (diseksiyon vb): 1 puan 1(0,4)
Daha 6nce periferik veya karotis girisim oykisi: 2 puan 1(0,4)
Dinamik veya yeni iskemik ST veya T dalga degisikligi: 3 puan 1(0,4)
Sebepsiz, sliresi bilinmeyen ST depresyonu: 2 puan 7(2,6)
SVH, IViG, dijital veya metabolik nedenlerle birlikte ST degisiklikleri: 1 puan 22(8,1)
Onceki Ml veya dnceden var olan ST degisikliklerini gésteren eski Q dalgasi: 1 puan 7(2,6)
ST degisikligi yok: 0 puan 246(91,1)
Siddetli devam eden gogus agrisi varliginda normal EKG: -2 puan 1(0,4)
> 75 yas: 2 puan 32
50-75yas: 1 puan 117
30-49 yas: 0 puan 107

< 30vyas: -1 puan 14
Yh-KTn 17 kattan daha fazla: 5 puan 0(0)
Yh-KTn 3 ile 17 kat arasi: 2 puan 0(0)
Yh-KTn normal ile 3 kati araliginda: 1 puan 3(1,1)
GOgus agrisinin suresi belirsiz olup Yh-KTn normal: 0 puan 267(98,9)
4 saatten fazla stirekli goglis agrisindan sonra Yh-KTn normal: -2 puan 267(98,9)

Mi: Miyokard enfarktiisii, PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter baypas greftleme, SVH: Sol ventrikiil hipertrofisi, iViG: intraventrikiiler iletim ge-

cikmesi, EKG: Elektrokardiyografi, Yh-KTn: Yiiksek hassasiyetli kardiyak troponin
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Calismamizda kararli ve kararsiz anjina kendi icle-
rinde siniflarina ayirilmamis olup, tablolarda genel bas-
lik altinda yer almistir. Hipertansiyon (HT) sistolik kan
basinci (SKB)>140 mmHg ve/veya diyastolik kan basin-
c1 (DKB) >90 mmHg veya antihipertansif ila¢ kullanimi
olarak tanimlandi. AF tanisi dokiimante EKG kayitlarina
dayanilarak konuldu. KAH; invazif veya invazif olma-
yan gortnttileme calismalari ile KAH kaniti gosterilen
hastalar olarak tanimlandi. Diabetes mellitus (DM),
SVO, perikardit, miyokardit tanisi, diger sistemik hasta-
liklar ve ek tibbi durumlara ait veriler geriye yonelik
elektronik dosya kayitlarindan elde edildi.

Koroner BT anjiyografi gortintiileme protokolii ve ko-
roner arter lezyonlarinin siniflamasi: Hastalara ait KBTA
gortntilerinin yorumlanmasi deneyimli bir radyoloji uz-
mani tarafindan gtincel literattir 6nerilerine gore yapil-
mistir. Lezyon siniflamasinda CAD-RADS 2.0 raporlama
sistemi kullanilmistir, degerlendirmede en kiiciik hedef
damar capi >1,5 mm olup, en stenotik lezyona gore si-
niflandirma yapilmistir. CAD-RADS 2.0 siniflamasina go-
re lezyonlar; O (gorindr darlik yok), 1 (%1-24 arasi mi-
nimal darhk), 2 (%25-49 arasi hafif darlik), 3 (%50-69
arasi orta derecede darlik), 4A (%70-99 arasi ciddi dar-
lik), 4B (sol ana darlik >%50 usti darhk veya ti¢ damar-
da %70-99 arasi ciddi darlik) ve 5 (%100 total okltiizyon)
gibi siniflanmaktadir.’? Gogtis agrisi olan hastalarda uy-
gulanan KBTA’da >%50 luminal darhk klinik sonuglar
icin bagimsiz bir prognostik faktor olarak gortlms olup,
obstriiktif KAH olarak degerlendirilmektedir.’> SVEAT
skorlama sisteminde, Roongstritong ve ark.’nin” ¢alisma-
sinda belirtildigi gibi parametreler -2 ile 5 puan arasinda
degismekte olup, 4 ve alti puan alan hastalar distk risk-
li olarak degerlendirilmistir. Yine MACE bu calismada,
akut miyokard enfarktiisti gelisimini, perkiitan koroner
girisim ihtiyacini, koroner arter baypas greftlemesini, tib-
bi tedavi icin tercih edilen yeni tanimlanmis 6nemli ko-
roner darhg veya olimu icermektedir.” Kontrasth 256
kesitli KBTA (SOMATOM Definition Flash, Siemens
Medical Systems, Forchheim, Germany), EKG esliginde
cok diizlemli rekonstriiksiyon ve ti¢ boyutlu goriintiler
gerceklestirildi. Tarama parametreleri 16x0,75 mm’lik bir
dedektor kolimasyonu kullanilarak (arahk: 0,2), 1 mm di-
lim kalinliginda ve 0,5 mm artislarla, 120 kV, 340 mAs,
420 msn donds stresi icermektedir. Elde edilen gorintu-
lerde kalp atis hizlari dakikada 60-70 atim/dk olacak se-
kilde ayarlandi. Kalp hizi 70 atim/dk’nin tizerinde olan
hastalara kalp hizini azaltmak ve gorintu kalitesini iyi-

lestirmek amaciyla intraven6z veya oral metoprolol ve-
rildi. Ytz mililitre iyonik olmayan, iyotlu, diisiik ozmolar
kontrast madde antekiibital ven yoluyla 5 mL/sn hizinda
enjekte edildi. Daha sonra sag atriyal giriste olasi kont-
rast artefaktlarini 6nlemek icin 2,5 mL/sn hizinda 40 mL
salin solisyonu bolusu uygulandi.™

Istatistiksel analiz

Bu calismada verilen tanimlayici istatistikleri (sayi,
ylizde, ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum) verilmistir. Normal dagilim varsayimi
Shapiro Wilk testi ile kontrol edilmistir. Normallik varsa-
yiminin karsilanmadigi durumlarda bagimsiz iki grubun
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi uygulanmis-
tir. Kategorik degiskenleri arasindaki iliskinin test edil-
mesinde orneklem boyutu varsayimi (beklenen deger
>5) karsilandigi durumlarda Pearson Ki-Kare testi, or-
neklem boyutu varsayimi karsilanmadigi durumlarda ise
Fisher'in kesin testi yapilmistir. Analizler IBM SPSS 25
programinda gerceklestirilmistir.

Bulgular

Acil servisten taburcu edilen toplam 728 hasta kardi-
yoloji poliklinigine basvurmustur, bu hastalardan 270
hastaya KBTA ¢ekimi yapilmistir. KBTA cekilen hastala-
rn yas araligi 24-84 arasinda olup, ortalama vyaslari
47.85+14.7/yil’dir. Hastalarin = %65,9’'u  kadin ve
%34,1'i erkek olup, baslica klinik czelliklerine ait ta-
nimlayici istatistikler Tablo 1’de verilmistir.

Koroner BT anjiyografi ¢ekilen bu 270 hastanin acil
servise basvurularindaki semptom ve bulgularinin
SVEAT skor parametrelerine gore sikligi incelendiginde
nonkardiyak gogis agrisi %91,5 olarak bildirilmistir.
Hastalarin oykistinde var olan miyokard enfarktiisi (Ml)
veya (PKG ise %1,1 olarak rapor edilmistir. Hastalarin
buyik cogunlugunda ST depresyonu, sol ventrikil hi-
pertrofisi (SVH), intraventrikiiler iletim gecikmesi (IVIG),
dijital ya da metabolik nedenlerle birlikte ST degisiklik-
leri nadir olarak bildirilmistir. Hastalarin btyik cogun-
lugunda devam eden ve siiresi bilinmeyen gogus agrisi-
na ragmen normal EKG bulgulari ve normal aralikta tro-
ponin duzeyleri gorilmustir (Tablo 2). Calismamizda
KAH goriilen toplam hasta sayisi 60 (%22), obstriiktif
KAH gorilen hasta sayisi 17 (%6,29) ve ciddi KAH go-
rilen hasta sayisi 9 (%3,33) olarak izlenmistir. Calisma-
mizda hastalarimiz KAH olan ve olmayan, obstriiktif
KAH olan ve olmayan, ciddi KAH olan ve olmayan ol-
mak lzere ti¢ gruba ayrilmistir. Genel olarak bu grup-
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lardaki hastalarin KAH sikliklari ve ciddiyetleri ile sahip
olduklari DM, HT, anjina ve anormal EKG (IVIG, SVH,
ST degisiklikleri) bulgulari gibi 6zellikler arasinda ista-
tistiksel anlamhlik izlenmistir (p<0,05). Calismamizda
cinsiyet ile koroner lezyon arasinda anlaml bir iliski
gozlenmemistir. Yine gogls agrisi varliginda troponin
diizeyleri normal aralikta seyreden hastalarda, KBTA'da
koroner arterlerde lezyon varligi veya yoklugu arasinda

anlamli iliski elde edilmemistir (p>0,05). KAH, obstriik-
tif KAH ve ciddi KAH gorilen gruplardaki hastalarin
KBTA’daki lezyonlarinin ciddiyeti arttikca yaslarinin da
arttigl izlenmistir (p<0,05) (Tablo 3). Acil servise basvu-
ran tim hastalarin ve KBTA ¢ekimi yapilan hastalarin
basvurularindan sonraki ortalama 1 ay icindeki klinik
sonlanimlari tablo 4’de verilmistir. Buna gore ortalama 1
aylik stre igerisinde dustk riskli tim hastalarda (728)

Tablo 3: Hastalarin KBTA’daki lezyonlarin varligina ve ciddiyetine gére demografik verileri ve SVEAT skor parametrelerinin

karsilastiriimasi
Hastalarin SVEAT skor parametreleri ve demo- | Ciddi stenotik KAH p Obstriktif KAH: p KAH p
grafik verileri (var, n%)/(yok,n%) (var, n%)/(yok, n%) (var, n%)/(yok, n%)
(9/3,3)/(261/96,7) (17/6,2)/(253/93,8) (60/22)/(210/78)
Yas / ortalama+- SS 68.89+15.04/ <0,001 |66.59+14.60/ <0,001 |58.98+14.45/ <0,001
47.21+14.09 46.68+13.77 44.78+13.08

Kadin, n% 3(33,3)/175(67) | 0,066 |10(58,8)/168(66,4) | 0,523 |37(61,7)/141(67,1) |0,623
AF, n% 1(11,1)/4(1,5) 0,157 | 2(11,8)/3(1,2) 0,033 | 3(5)/2(1) 0,075
HT, n% 4(44,4)/62(23,8) 0,229 |5(29,4)/6(24,1) 0,572 |22 (36,7)/44(21) 0,012
DM, n% 4(44,4)/35(13,4) 0,028 | 6(35,3)/33(13) 0,023 |14 (23,3)/25(11,9) |0,043
Kararsiz Anjina 1(11,1)/0(0) 0,033 1(5,9)/0(0) 0,063 |1(1,7)/ 0(0) 0,222
Kararli Anjina 6(66,7)/16(6,1) | <0,001 | 8(47,1)/14(5,5) <0,001 |13(21,7)/9(4,3) <0,001
Nonkardiyak gogus agris 2(22,2)/245(93,9) |<0,001 |8(47,1)/239(94,5) |<0,001 |46 (76.7)/ 201 (95,7) | <0,001
90 giin icinde gecirilmis Ml veya PKG 2(22,2)/1(0,4) 0,003 3(17,6)/0(0) <0,001 |3(5,0)/0(0) 0,011
KABG>5 yil 0(0)/0(0) - 0(0)/0(0) - 0(0,0)/(0) -
Baska bir koroner olay; MI-KABG-PKG disinda 0(0)/1(0,4) 1,000 0(0)/1(0,4) 1,000 |0(0,0)/1(0,5) 1,000
(diseksiyon vb)

Daha 6nce periferik veya karotis girisim dyktst | 0(0)/1(0,4) 1,000 | 0(0)/1(0,4) 1,000 | 0(0,0)/1(0,5) 1,000
Dinamik veya yeni iskemik ST veya T dalga degi- | 1(11,1)/0(0) 0,033 1(5,9)/0(0) 0,063 |1(1,7)/ 0(0) 0,222
sikligi

Sebepsiz, suresi bilinmeyen ST depresyonu 1(11,1)/6(2,3) 0,213 1(5,9)/6(2,4) 0,369 | 3(5)/4(1,9) 0,186
SVH, IViG, dijital veya metabolik nedenlerle 3(33,3)/19(7,3) 0,029 5(29,4)/17(6,7) 0,007 10(16,7)/12(5,7) 0,013
birlikte ST degisiklikleri

Onceki MI veya dnceden var olan ST degisiklikle- | 3(33,3)/4(1,5) 0,001 | 3(17,6)/4(1,6) 0,006 | 4(6,7)/3(1,4) 0,045
rini gosteren eski Q dalgasi

ST degisikligi yok 5(55,6)/241(92,3) |0,005 |11(64,7)/235(92,9) | 0,002 | 48(80)/198(94,3) 0,001
Siddetli devam eden g6gus agrisi varliginda nor- | 0(0)/1(0,4) 1,000 0(0)/1(0,4) 1,000 |0(0)/1(0,5) 1,000
mal EKG

Troponin 17 kattan daha fazla 0(0)/0(0) - 0(0)/0(0) - 0(0)/0(0) -
Troponin 3 ile 17 kat arasi 0(0)/0(0) - 0(0)/0(0) - 0(0)/0(0) -
Troponin normal ile 3 kati araliginda 1(11.1)/2(0.8) 0,097 1(5,9)/2(0,8) 0,178 |2(3,3)/1(0,5) 0,125
Gogus agrisinin suresi belirsiz olup troponin nor- | 8(88,9)/259(99,2) | 0,097 16(94,1)/251(99,2) 0,178 |58(96,7)/ 209(99,5) |0,125
mal

4 saatten fazla slirekli gogls agrisindan sonra 1(11,1)/38(14,6) 1,000 3(17,6)/36(14,2) 0,720 |58(96,7)/ 209(99,5) |0,125
troponin normal

Ortalama SVEAT skoru 2.33 2,058 1,03

AF: AtriYal fibrilasyon, HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, MI: Miyokard enfarktiisii, PKG: Perkiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter baypas greftleme,
SVH: Sol ventrikiil hipertrofisi, IViG: intraventrikiiler iletim gecikmesi, EKG: Elektrokardiyografi, SS: Standart sapma
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Tablo 4: Kardiyoloji poliklinigine basvuran tiim hastalar ve KBTA ¢ekilen hastalarin ortalama 1 aylik takiplerindeki klinik son-

lanimlari

Tum hastalar

KBTA’da KAH yok

Obstriktif KAH: Orta Obstriktif KAH: Non-obstriktif KAH:

n=728(100) (%)= 210 (%77,7) stenoz >50<70 ciddi stenoz >70-99 hafif stenoz <50
n(%)=8(2,9) n(%)=9/(3,3) n(%)= 43/(15,9)
NNSTEMI, n% 3(0,41) 0(0) 1(12,5) 1/(11) 1(2,32)
STEMI, n% 1(0,13) 0(0) 0(0) 1/(11) 0(0)
SVO, n% 0(0) 0(0) 0(0) 0/(0) 1(2,32)
Yeni gelisen AF, n% 2(0,27) 0(0) 0(0) 0/(0) 2(4,65)
Miyokardit, n% 1(0,13) 1(0,47) 0(0) 0/(0) 0(0)
Perikardit, n% 1(0,13) 1(0,47) 0(0) 0/(0) 0(0)
Toplam 6liim, n% 0(0) 0(0) 0(0) 0/(0) 0(0)
KAG, n% 26(3,57) 4(1,9) 6(75) 6/(66) 10/(23)
KABG, n% 1(0,13) 0/(0) 0(0) 1/(11) 0(0)
ilach tedavi, n% 14(5,1) 2/(0,95) 5(62,5) 2(22) 5/(11,6)
Stent yerlestirilmesi, n% 2(0,27) 0/(0) 1(12,5) 1(11) 0(0)
MACE, % 0,96 0 25 44 2,3

AF: Atriyal fibrilasyon, MI: Miyokard enfarktiisii, PKG: Pekiitan koroner girisim, KABG: Koroner arter by-pass greftleme, MACE: Majér kardiyak advers olay,
STEMI: ST elevasyonlu miyokard enfarkttiisii, NNSTEMI: Non ST elevasyonlu miyokard enfarktiisii, KAG: Koroner anjiyografi, SVO: Serebrovaskiiler olay

kardiyak ve nonkardiyak mortalite izlenmemis olup, ta-
kip edilen hastalarda gelisen ST elevasyonlu miyokard
enfarktiist (STEMI) ve non ST elevasyonlu miyokard en-
farktiisi (NNSTEMI) orani sirasiyla 1 (%0,13), 3’dur
(0,41). Bu hastalardan 26’sina koroner anjiyografi (KAG)
yapilmistir. Iki (0,27) hastaya stent yerlestirilmis, 1
(%0,13) hastaya KABG tedavisi uygulanmistir. On dort
(5,1) hastaya ise herhangi bir girisimsel islem uygulan-
mamis olup, bu hastalarin ilacl tedavi ile takiplerine ka-
rar verilmistir.

Tartisma

Akut gogus agrisi ile basvuran hastalarda klinik prog-
noz, etkin ve gtivenli bir degerlendirme sireci ile yakin-
dan iliskilidir. Guincel kilavuzlarda, gogus agrisi ile bas-
vuran hastalar icin risk skorlarinin olusturulmasi ve on-
gortlen test oncesi KAH olasiligina gore klinik yonlen-
dirme yapilmasi 6nerilmektedir.3'> Fakat bu hastalari
risk diizeylerine gore tanimlamak icin olusturulan skor-
larin kendilerine 6zgu bazi kisithliklari olmasi nedeni ile
yeni skorlar da gelistirilmektedir.#¢ Bunlardan biri de
SVEAT skorudur. SVEAT skorunun validasyonunun ya-
pildigi calismada akut gogis agrisi ile basvuran hastala-
rin basvurudan sonraki 30 gin icinde gerceklesen
MACE oranlari incelenmistir. MACE tahminini %1’in al-
tinda 6ngoren SVEAT skoru puani igin en iyi esik nokta-
sinin 4 ve alti oldugu gortlmastir. SVEAT skoru, HEART
ve TIMI risk skoru ile karsilastinldiginda daha fazla sayi-
da hastayr dustk riskli olarak o6ngorebilmektedir (p

<001).” KAH, MACE'nin o6nemli bir belirleyicisidir.
Calismamizda SVEAT skoru dustik olan hastalarin KBTA’
daki KAH sikliginin yani sira bu skorlamada kullanilan
parametrelerin KAH ve klinik sonlanimlar tizerine olan
etkisi arastirilmistir. SVEAT calismasindaki hastalarin yas
araligi 25-86 arasinda olup, ortalama yas 59+/-12.8 yil-
dir. Calismamizdaki poptilasyonun yas aralig ise 24 -
84 arasinda olup, ortalama yas 47.85+14.7/yildr.
Calismamizda MACE icin SVEAT calismasindaki kriter-
ler baz alinmistir. Calismamizda acil servisten taburcu
edilen ve distk riskli olarak belirlenen 728 hastanin ta-
kiplerinde goriilen MACE orani %0,96 olarak izlenmis
olup, SVEAT calismasina benzer sonuclar elde edilmis-
tir. Glincel kilavuzlarda risk faktort agirhikli klinik olasi-
lik (test 6ncesi olasihgl) degerlendirilmesine gore obst-
riktif KAH olasihgi cok distik (<%5) olan hastalarda ile-
ri tanisal testlerin ertelenebilecegi onerilmektedir. Yine
test oncesi olasihigi distik veya orta (>%5-%>50) olan bi-
reylerde KAH tanisini koymak, KAH’I dislamak ve
MACE riskini tahmin etmek icin KBTA goriintiilemesi
onerilmektedir.’> Ayrica Amerikan Kalp Birligi (AHA),
Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC), Society of Cardio-
vascular Computed Tomography (SCCT) gibi bircok der-
negin 2021 yilinda birlikte yayinladiklar kilavuzda; go-
gus agrisi ile basvuran ve klinigi kararli olan hastalarda
kontrendikasyon yoklugunda KAH'in dislanmasi igin si-
nif 1A onerisi ile KBTA cekilebilecegi onerilmektedir.
Kardiyoloji poliklinigine basvuran bu 728 hasta olasi
KAH agisindan degerlendirilmis olup, 270 hastaya KBTA
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gortintiilemesi yapilmistir. Calismamizda hastalarimiz
KBTA bulgularina gore KAH olan ve olmayan, obstruktif
KAH olan ve olmayan, ciddi KAH olan ve olmayan ol-
mak Uzere ti¢ gruba ayrlmistir. Sirasiyla bu hastalarda
KAH, obstruktif KAH ve ciddi stenotik KAH sikligi 60
(%22,3), 17(%6,29), 9(%3,33) olarak izlenmis olup, 210
(%77,7) hastada ise koroner damarlar normal izlenmis-
tir. Gruplara baktigimizda hastalarin KBTA’daki lezyon-
larinin ciddiyeti arttikga yas ortalamalarinin da arttig iz-
lenmistir (p<0,05). Nitekim bu durum literatiirle uyum-
ludur.’> Calismamizda hastalarin KAH ciddiyeti arttikca
SVEAT skoru puaninin da arttigi gorilmastir. Sirasiyla
toplam KAH gorilenlerde 1,03, obstriktif KAH gortilen-
lerde 2,05 ve ciddi KAH goriilenlerde ise 2,33 olarak iz-
lenmistir. Haliyle TIMI risk skoru baz alinarak acil ser-
viste degerlendirilen distk riskli 54 hastanin alindigi bir
calismada, 46 (%85,1) hastada KBTA normal izlenmis
olup, 1 (%1,85) hastada lezyon >%70 tizeri, 5 (%9,25)
hastada %50-69 arasi ve 2 (%3,7) hastada ise 0-49 ara-
sinda gorilmustir.’ Yine TIMI skoru ile yapilan disuk
riskli 528 hastanin alindigi baska bir ¢alismada 370
(%70) hastada koronerlerde lezyon izlenmemis olup,
151 (%28,5) hastada ise hafif stenoz izlenmistir. Ayrica
bu calismada, 25 (%4,7) hastada orta derecede stenoz,
36 (%6,8) hastada ise %70 ve lizerinde stenoz izlenmi-
sir. Ayrica bu calismada da MACE oranlari lezyon ciddi-
yeti ile korelasyon gostermis olup, %70 ve Uzeri lezyon
olan grupta %8,3 oraninda izlenmistir.'” Bizim ¢alisma-
mizda da hastalarimizin KBTA'daki lezyonlarinin di-
zeylerine gore yapilan degerlendirmede MACE oranlari
sirastyla; lezyon goriilmeyen hastalarda %0, hafif lez-
yon goriilen grupta %2,3, orta lezyon goriilen grupta
%25 ve ciddi lezyon goriilen grupta ise %44 olarak iz-
lenmistir. HEART skoru ile yapilan bir calismada ise du-
stk riskli 119 hastaya yapilan KBTA gortintiilemesinde
74 (%62,2) hastada stenoz izlenmemis olup, 32 (%26,9)
hastada hafif stenoz, 13 (%10,9) hastada ise obstriiktif
stenoz izlenmistir.'® SVEAT skorunun yer almadigi,
HEART, TIMI, GRACE gibi bircok skorlama sisteminin
MACE ve obstriiktif KAH oranlari acisindan karsilastiril-
digr bir calismada HEART skoru hem obstriktif KAH'1
hem de MACE'yi 6ngormede diger kardiyak risk skorla-
rindan Ustiin bulunmustur. Fakat bu calismada HEART
skorunun yanlis negatiflik oraninin yiiksek olmasi nede-
niyle, distik riskli hastalarin belirlenmesinde kullanimi-
na dikkat edilmesi ayrica vurgulanmistir.” Calisma-
mizda hastalarin MACE oranlarini etkileyen 6zelliklerini
inceledigimizde; MACE'nin KBTA’de o6ncelikle ciddi

lezyonu olan grup basta olmak tzere orta ve hafif lez-
yonu olan gruplarda yogunlastigini gormekteyiz. Benzer
sekilde HEART ve TIMI skorlari ile yapilan ¢alismalarda
da risk diizeyi artan hastalarda veya KAH tanisi alan
hastalarda MACE oranlarinda belirgin artis izlenmistir.">-
18 Nitekim calismamizda ¢ogunlukla test 6ncesi olasilig
cok dustk grupta olan hastalar KBTA ¢ekimine yonlen-
dirilmemistir. Calismamizda disiik ve orta dizeyde
KAH olasiligi olup, distik SVEAT skorlu hastalara KBTA
cekimi yapilmistir. Bu haliyle de hastalarin KAH preva-
lansi ve MACE oranlari literatlirle uyumlu izlenmistir.
Acil servise gogus agrisi ile bagvuran dusuk riskli hasta-
larin erken ve gec donemdeki klinik sonlanimlarini 6n-
gormek oldukga guctiir. Calismamizin temel amaclarin-
dan birisi de gogus agrisi ile acil servise bagvuran hasta-
larin SVEAT skoru parametreleri ile KAH arasindaki ilis-
kiyi arastirmaktir. Hastalarin acil servise basvurulari es-
nasindaki SVEAT skoru parametrelerinde yer alan anor-
mal EKG bulgulari (SVH, IVIG, dinamik veya yeni orta-
ya cikan iskemik ST veya T dalga degisiklikleri) ile
KBTA’da izlenen KAH sikligi ve ciddiyeti arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli iliskiler tespit edilmistir (p<0,05).
Fakat calismamizda acil servis basvurularinda, troponin
diizeyleri normal aralikta seyretmesine ragmen non-kar-
diyak tipte gogis agrilari devam eden hastalarin KBTA'
daki KAH varligi veya yoklugu arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli iliski izlenmemstir (p>0,05). Bu bulgular isi-
ginda dusuk riskli grupta olsalar dahi hastalarin basvu-
rulan sirasindaki gogus agrilarinin vasfinin ve anormal
EKG bulgularinin varhiginin MACE acisindan veya KAH
acisindan onemli bir 6n gordurtict oldugunu soyleyebi-
liriz. Nitekim HEART skorunda gogus agrisinin karakte-
rinin ve siiflandirilmasinin net olmamasi ayrica EKG
degisiklikleri icin net tanimlarin olmamasi skorun deza-
vantajlari olarak da gortilmektedir.#¢ HEART skorunda
ayni zamanda diyabet, hiperkolesterolemi ve hipertansi-
yon gibi geleneksel kardiyak risk faktorleri olsa da bu
risk faktorlerinin 6zellikle 40 yas tsti kisilerde AKS ta-
nisinda sinirh degeri oldugu gosterilmistir.> Her ne kadar
AKS hastalarini diglasak ta calismamizdaki hastalarin
KAH sikligi ve ciddiyeti ile DM, HT gibi eslik eden ko-
morbiditeler literattrle uyumluluk gostermektedir.>
Yine ¢alismamizda troponin negatifli§inin devam ettigi
hastalarda gogtis agrisi stiresinin de hastanin prognozu
ile iliskisiz oldugu gortlmektedir. Calismamizda SVEAT
skorunun rutin pratikte dustk riskli gogus agrisi grubu-
nun belirlenmesi icin kullanilabilecegini gorsek de bu
hastalarin KAH’a sahip olabilecegini ve MACE'nin 6n-
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lenmesi acisindan bu grupta bulunan bazi hastalarin ile-
ri tetkik icin yonlendirilebilecegi goriilmektedir. Henliz
yeni olarak kabul edilen, erken ve ge¢ sonlanimlari tize-
rine yeterince verisi bulunmayan bu skorla ilgili genis
kapsamli klinik sonlanimlari iceren calismalara ihtiyag
duyulmaktadir.

Kisithliklar: Calismamiz geriye dontik olup, tek mer-
kez calismasidir. KBTA goriinttlemesi diger skorlarla ya-
pilan calismalarda genellikle acil servise basvuru sira-
sinda yapilmistir ve dustk risk skorlarinin obstriiktif
KAH"1 ongormede kullanish ve yararli oldugu gortlmis-
tir. Validasyonu yapilan ve risk tahmini diger skorlara
gore oldukga iyi bir given araliginda olan duistik SVEAT
skorlu hastalarda gereksiz x 1sini ve kontrast ajan maru-
ziyetinden kaginmak icin rutin KBTA ¢ekimini iceren bir
calisma dizayn edilmemistir.

Sonuc¢

Calismamizda SVEAT skorunun akut gogis agrisi
olan hastalarda dusk riskli hasta grubunu etkin ve g-

venli bir sekilde belirledigi gorilmusttr. Calismamizda,
MACE'nin KAH olan gruplarda yogunlastigi gortlmus-
tir. Akut gogus agnisi ile basvuran dustk riskli hastalar-
da, ozellikle gogus agrisinin vasfi ve anormal EKG bul-
gulariyla hastalardaki MACE ve KAH sikhgi arasinda an-
lamli iliski gozlenmistir. Dustk skorlu olsa da taburcu
edilecek hastalarda gogus agrisi ve EKG dikkatlice ele
alinmalidir. Bu hastalarda gelisebilecek MACE icin ek
degerlendirme gerekebilecektir.

Yazarlar arasinda c¢ikar catismasi olmadigi ve ¢alisma
icin finansal destek alinmadigi beyan edilmistir.
Yazarlarin calismaya katkilari: IS: Fikir/kavram tasarim,
analiz ve/veya yorum, kaynak tarama. MCS: Veri topla-
ma ve/veya isleme, analiz ve/veya yorum, kaynak tara-
ma. MIO: Veri toplama ve/veya isleme, analiz ve/veya
yorum, kaynak tarama. EIV: Veri toplama ve/veya isleme,
analiz ve/veya yorum, kaynak tarama. AK: Fikir/ kavram,
tasarim, denetleme/danismanlik, analiz ve/veya yorum,
makale yazim, elestirel inceleme. YK: Fikir/ kavram, de-
netleme/danismanlik, analiz ve/veya yorum, kaynak ta-
rama, makale yazim, elestirel inceleme.
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